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ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne. Déclaration de Maladie : NQ P 1 9 — O O O 1 2 5 9
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. () Maladie ODentaire O Optique (JAutres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent [e) ~
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Matricule : _______________________________________ Socigté : 17 ) S0,
que pour tous les actes effectués en série )

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de D Actif D Pensionpes) O Autre s e B
sains. Nom & Prénom . L1 LA LA\ Do AL Date de naissance :....... s
rmacie :

Adresse ;.15 I O b Y .- B VS =) U N O 8 T VI N Ut B N o O B Y P O e d K
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D u}—rneme A G Conijoint D Enfant
rééducations. 1 = f j
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : TR ¥ ’1 £, »L 'Vﬁ'h el LT R oL Y
ntaire : . En cas d'accident préciser |es CAUSES et CIPCONSLANCES © it imeer et e b et oteetie e e e B R

n cas héses I analaires, 'accord préalable r é sur la feuille de soins est - \ . :
H de prod ou de traitement cana - p ble renseign Dans le cas o0 la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer:les renseignements sous pli confidentiel & I'attgntion du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. i
; ' 19 um_ 9020 - )

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dec arauon Je deciar‘e

La radi : in toire en cas rothéses ou de traitement canalaires
SHAESS o et bt i es e avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données nefles; .

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: Le: f
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B S|gnature de I'adhérent(e] : : £ ’
mois. . >

Adresses Mails utiles
" Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du treitement des données

ractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6

F Rue Mohamed et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie
Casablanca 20000 - Té 52

522 22 78 18 - www.mupras.com
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| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES @L RELEVZE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nnmt.:rAe et Montant détfai”é Cacher@tﬁnaye du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attes&}nﬁa@aierqant des Actes
. < TN — . D “‘:’X\‘{\\ .‘.,g"___:y Important :
.............................................. N S e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - :
-------------------- SOINSDENTAIRES | _D°nts | Newredes| ooriont
_______________________ Traitées Soins
SR EXECUTION DES ORDONNANCES ~ i
o’ - 2 DES TRAVAUX
Eachet duPharmacien ]
25 e ™ Date Montant de la Facture
tu du Fournisseur
0
\ | MONTANTS
DES SOINS
1
Ty - DEBUT
R ANALYSES - RADIOGRAPHIES CESEAINON
Cachet et signature du e Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
...................................................................................... FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DEXECUTION |
............................ l
................................ 0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L I s NN M > - AIRES RSO ﬁ
Pt CCEFFICIENT
. ) TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX G -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires N
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
"""""""""""""" P DATE DU
DEVIS
P
e
DATE DE \
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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NOTE D’HONORAIRES
Dr b,

Le Docteur EL MAKHLOUFI ’Karnal

&
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D’accepter I'expression de ses sentlments d!stlngues et
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Créme

Formes et d’présentatiom
Baycuténe™ N créme : tuk plication locale.

Composition
Baycuténe®N, créme pou

100 g de créme contient 3 43 g d'acétate de
déxaméthasone (soit 0,04 ¥4

Excipients : Alcool benzyliy, Jue, triglycérides a
chaine moyenne, Hostaphat -

Classe Pharmaco-thérapeutique

Association d'un corticostéroide et d'un antifongique imidazolé & large
spectre d’action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications

Le traitement par Baycutene® N créme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),

- Infections cutanées d’origine virale (herpes, rosacée),

- Varicelle

- Réaction a la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d'eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées

étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.
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P?)LY..DEXA‘D

Composition :

Néomycine }(DCI) sulfate.....
Polymyxiné B (DCI) sulfate.
Dexaméthasone (DCI) métasulfobenzoate EL \
Excipients (dont mercurothiolate sodique) q.¢

Propriétés :
Corticostéroide associé a deux antibiotiques

Indications thérapeutiques :
Otites externes a tympan fermé, en particulie- ——

o |||

Perforation tympanique d'origine infectieuse ou

Effets indésirables :
Réaction allergique.

Mise en garde :

Ne pas utiliser sans avis médical.

Montage du compte-gouttes :

1. Ouvrir le sachet qui protége le compta-gouttes.

2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la languette métallique bien droit dans
le sens de la fleche. Une fois la capsule déchirée, retirer I'opercule qui ferme le flacon.

3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.
Tube de caoutchouc —» (J) ‘\J
' 5 Cﬂoutchuuc

Mode d'emploi :

1. Faire tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, |'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourqu'elle se recolle.

2. Dévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et
l'index.

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s'écoule
goutte a goutte.

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelques minutes.

Posologie :

- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 & 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 a 10 jours.

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 a 2 gouttes) 2 fois par jour, selon I'Age, pendant 6 a 10 jours.

Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes.

En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression.

La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :

Soelution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 mi

Liste | (Tableau A)

£15005$0SD Wiary dug

Ne peut étre délivré que sur ordonnance médicale - Suivre les indications du médecin traitant - Ne pas avaler.

PROMOPHARM S.A.
Z.|. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI




